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Dans  son  Rapport  sur  les  règles  de  droit  régissant  les  coroners,  la 
Commission  de  réforme  du  droit  de  l'Ontario  examine  à  nouveau  le  réseau  de 
coroners  dans  la  province.  La  première  étude  qu'elle  a  effectuée  à  ce  sujet,  à  la 
demande  du  procureur  général,  a  mené,  en  1971,  au  dépôt  par  la  Commission  du 
rapport  sur  le  système  des  coroners  en  Ontario  (Report  on  the  Coroner  System  in 
Ontario).  Les  recommandations  du  rapport  ont  été,  pour  la  plupart,  mises  en 
oeuvre  par  l'adoption  de  la  Loi  de  1972  sur  les  coroners.  Depuis  lors,  cependant, 
on  a  assisté  à  de  nombreux  développements  d'importance.  Par  exemple,  des 
développements  au  niveau  du  système  juridique  nous  ont  conduits  à  nous 
interroger  sur  la  fonction  d'investigation  des  coroners  ainsi  que  sur  le  rôle  des 
enquêtes  publiques  menées  par  eux.  Par  ailleurs,  la  jurisprudence  a  poussé 
l'obligation  juridique  récemment  mise  au  point  d'agir  en  l'appliquant  «de  façon 
équitable»  jusqu'à  l'appliquer  aux  procédures  suivies  par  toutes  les  instances 
décisionnelles  publiques  et  législatives,  et,  par  voie  de  conséquence,  aux 
coroners.  Les  tribunaux  ont  élargi  la  notion  de  «qualité  pour  agir»  aux  enquêtes 
du  coroner,  ce  qui  a  eu  pour  effet  d'augmenter  le  nombre  de  parties  en  cause 
ainsi  que  la  complexité  du  déroulement  des  enquêtes.  Finalement,  la  consécration 
de  la  Charte  canadienne  des  droits  et  libertés  limite  la  façon  dont  la  province 
peut  conférer  des  pouvoirs  d'investigation  et  adopter  certaines  procédures 
régissant  les  audiences. 

D'autres  événements,  comme  l'enquête  menée  par  le  juge  Grange  sur  les 
décès  d'enfants  survenus  au  Hospital  for  Sick  Children  viennent  appuyer  la 
nécessité  de  faire  preuve  de  vigilance  et  de  prudence  en  ce  qui  concerne  la 
conduite  des  enquêtes  publiques.  Signalons,  en  outre,  l'attente  généralisée  et 
croissante  du  public  de  ce  que  les  institutions  de  l'État  rendent  compte  de  leurs 
actes.  Ce  fait  est  particulièrement  valable  en  ce  qui  concerne  l'organisme 
mandaté  par  excellence  pour  examiner  les  décès  inattendus  et  suspects,  y  compris 
des  décès  survenus  dans  certaines  institutions  publiques  et  certains  lieux  de 
travail. 

La  Commission  aborde  en  premier  la  question  de  savoir  s'il  existe  des 
motifs  incontournables  de  continuer  à  puiser  dans  les  fonds  de  l'État  pour 
entretenir  un  système  d'enquête  sur  certains  décès  survenus  dans  la  province.  La 
Commission  en  vient  à  la  conclusion  qu'une  société  moderne  qui  attache  de 
l'importance  à  la  vie  et  à  la  dignité  de  ses  membres  devrait  disposer  d'un  système 
d'enquête  sur  les  décès  d'origine  suspecte  qui  auraient  pu  être  prévenus,  ainsi  que 
sur  certains  décès  de  ses  membres  vulnérables.  Cette  conclusion  étant  établie,  la 
Commission  se  penche  ensuite  sur  toute  une  série  de  questions  particulières.  En 
formulant  ses  recommandations,  la  Commission  cherche  à  tenir  compte  des 


tu 


différentes  remises  en  question  du  réseau  des  coroners  issues  des  récents 
développements  dont  il  est  question  plus  haut.  Ses  propositions  de  réforme  visent 
donc  à  s'assurer  que  les  investigations  et  les  enquêtes  soient  menées  de  la  façon 
la  plus  efficace  et  la  plus  rapide  possible,  tout  en  veillant  à  ce  que  les  parties 
touchées  bénéficient  du  principe  de  l'équité  en  matière  de  procédure. 

La  Commission  recommande  l'institution  de  deux  types  de  coroners,  à 
savoir  les  «coroners  chargés  des  investigations»  et  les  «coroners  chargés  de 
présider  les  enquêtes».  Les  coroners  chargés  des  investigations  seraient  des 
médecins  dûment  qualifiés  qui  seraient  responsables  de  toutes  les  investigations 
initiales  et  des  travaux  préparatoires  à  une  enquête.  Les  coroners  chargés  de 
présider  les  enquêtes,  pour  leur  part,  seraient  des  juristes  et  seraient  responsables 
de  la  conduite  des  enquêtes. 

Au  vu  de  la  Charte  canadienne  des  droits  et  libertés  et  de  l'arrêt  récent  de 
la  Cour  suprême  du  Canada  dans  R.  c.  Colarusso,  la  Commission  conclut  que, 
même  s'il  convient  d'accorder  une  certaine  latitude  aux  coroners  dans  l'exécution 
d'une  charge  de  nature  véritablement  provinciale,  les  pouvoirs  actuels  de 
perquisition  et  de  saisie  qu'exercent  les  coroners  sont  trop  vastes  et  excessifs.  La 
Commission  recommande  que  le  droit  du  coroner  chargé  des  investigations  de 
pénétrer  dans  un  endroit  pour  y  prendre  possession  d'un  corps  ainsi  que  des 
éléments  de  preuve  pertinents  à  l'investigation  ou  à  l'enquête  ultérieure,  devrait 
faire  l'objet  de  l'autorisation  préalable  d'un  juge  de  paix  obtenue  par  voie  de 
requête,  sauf  si  le  but  de  la  perquisition  est  de  prendre  possession  du  corps  dans 
les  vingt-quatre  heures  de  la  communication  du  décès  ou  si  le  coroner  est  fondé  à 
croire  que  tout  retard  nuirait  à  la  santé  ou  à  la  sécurité,  ou  encore  entraînerait  la 
disparition  ou  la  destruction  d'éléments  de  preuve  qui  pourraient  l'aider  dans  ses 
investigations. 

En  plus  de  conserver  les  catégories  actuelles  d'enquêtes  obligatoires,  la 
Commission  recommande  d'y  ajouter  le  cas  où  un  décès  peut  avoir  été  causé 
directement  ou  indirectement  par  un  agent  de  la  paix  dans  l'exercice  de  ses 
fonctions. 

En  ce  qui  concerne  la  question  de  la  qualité  pour  agir,  la  Commission 
conclut  que  le  critère  actuel  qui  s'inscrit  dans  une  optique  de  droit  privé  peut 
avoir  pour  effet  de  limiter  indûment  la  participation  des  intéressés.  Cette  optique 
ne  convient  donc  pas  à  une  enquête  axée  exclusivement  sur  l'intérêt  du  public.  La 
Commission  recommande  que  toute  personne  ou  tout  groupe  ayant  un  lien 
suffisant  avec  le  décès  ou  avec  le  sujet  traité  lors  de  l'enquête,  ou  encore  ayant 
un  intérêt  réel  dans  une  question  importante  soulevée  à  l'enquête  et  qui  peut 
contribuer  de  façon  significative  à  l'enquête,  devrait  être  désigné  comme  ayant 
qualité  pour  agir.  La  Commission  admet  que  cette  recommandation  pourrait  avoir 
pour    effet    d'augmenter    le    nombre    de    participants    à    certaines    enquêtes 


comparativement  à  la  moyenne  actuelle,  mais  elle  conclut  néanmoins  que  cela 
n'entraînera  pas  nécessairement  une  augmentation  des  dépenses  ou  des  retards. 

Un  certain  nombre  de  recommandations  de  la  Commission  auront  pour 
effet  de  réduire  les  frais  relatifs  à  la  conduite  des  enquêtes.  Par  exemple,  il  ne 
sera  pas  nécessaire  de  constituer  un  jury  pour  chaque  enquête.  La  Commission 
recommande  en  effet  que,  dans  le  cas  d'enquêtes  obligatoires,  le  coroner  chargé 
de  présider  l'enquête  devrait  pouvoir  décider  de  se  passer  d'un  jury  s'il  estime 
que  le  décès  résulte  de  causes  naturelles  et  qu'il  n'y  a  pas  d'allégation  de  manque 
de  diligence  ou  de  faute.  En  outre,  la  Commission  conclut  que  la  pratique  qui 
consiste  à  tenir  des  audiences  préalables  à  l'enquête  devrait  faire  partie  intégrante 
des  modalités  officielles  de  conduite  d'une  enquête.  Ces  audiences  offrent 
effectivement  l'occasion  de  régler  différentes  questions  préliminaires,  ce  qui  ne 
pourra  que  rehausser  au  bout  du  compte  le  caractère  équitable  et  l'efficacité  de 
l'enquête.  Par  conséquent,  l'on  s'attend  à  ce  que  les  procédures  préalables  à 
l'enquête  aient  pour  effet  de  diminuer  la  durée  de  l'enquête.  La  Commission 
recommande  que  la  question  de  savoir  s'il  y  a  lieu  ou  non,  dans  le  cas  d'une 
enquête  obligatoire,  de  constituer  un  jury  devrait  être  réglée  au  niveau  de 
l'audience  préalable  à  l'enquête.  En  plus  de  recommander  le  règlement  des  autres 
questions  préliminaires  qui  peuvent  surgir  dans  une  affaire  donnée,  la 
Commission  recommande  également  que  la  question  de  la  qualité  pour  agir  soit 
réglée  à  la  première  occasion,  en  l'occurrence  à  l'audience  préalable  à  l'enquête. 
En  outre,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  le  coroner  chargé  de  présider 
l'enquête  devrait  avoir  de  l'expérience  dans  la  conduite  d'audiences  publiques  et 
dans  la  prise  de  décisions  relativement  aux  questions  de  procédure  et  de 
pertinence  de  la  preuve. 

Finalement,  en  ce  qui  concerne  le  suivi  des  recommandations  des  jurys,  la 
Commission  conclut  que  le  coroner  en  chef  devrait  être  obligé  de  se  renseigner 
sur  leur  mise  en  oeuvre  ou  du  moins  sur  les  motifs  pour  lesquels  leur  mise  en 
oeuvre  a  été  reportée  ou  rejetée.  La  Commission  recommande  également  que  le 
bureau  du  coroner  en  chef  devrait  avoir  l'obligation  d'établir  et  de  publier  un 
rapport  annuel  qui  comporterait  entre  autres  une  analyse  de  la  mise  en  oeuvre  des 
conclusions  des  jurys,  y  compris  une  analyse  des  réactions  particulières  de 
personnes  ou  d'organismes  touchés  par  les  recommandations.  La  Commission 
recommande  par  ailleurs  le  dépôt  devant  l'Assemblée  législative  du  rapport 
annuel. 

Le  Rapport  sur  les  règles  de  droit  régissant  les  coroners  se  divise  en  cinq 
chapitres.  Afin  de  mettre  les  règles  de  droit  actuelles  en  perspective,  au 
chapitre  2  la  Commission  présente  un  bref  aperçu  de  l'évolution  historique  du 
réseau  des  coroners  en  Ontario.  L'aperçu  comporte  également  une  description 
sommaire  des  aspects  historiques  de  la  fonction  de  coroner  en  Angleterre, 
fonction  dont  s'est  d'ailleurs  inspirée  l'Ontario. 


Au  chapitre  3,  la  Commission  se  penche  sur  les  règles  de  droit  relatives  au 
réseau  des  coroners  en  Ontario  et  sur  le  fonctionnement  du  réseau.  Elle  y  aborde 
une  série  de  sujets,  notamment  les  modalités  de  nomination  des  coroners  ainsi 
que  la  structure  du  réseau  des  coroners,  l'obligation  légale  de  communiquer  au 
coroner  certains  décès,  l'investigation  effectuée  par  le  coroner  ainsi  que  les 
circonstances  dans  lesquelles  il  est  ordonné  de  tenir  des  enquêtes  du  coroner  et  la 
façon  dont  celles-ci  sont  menées.  En  ce  qui  concerne  ce  dernier  sujet,  la 
Commission  se  penche  également  sur  les  caractéristiques  générales  de  l'enquête, 
sur  l'obligation  d'agir  de  façon  équitable,  la  reconnaissance  de  la  qualité  pour 
agir  aux  enquêtes  du  coroner,  le  droit  de  participation,  les  questions  de  preuve 
ainsi  que  les  conclusions  et  les  recommandations  des  jurys.  Ce  chapitre  porte 
également  sur  un  certain  nombre  d'aspects  constitutionnels,  dont  l'empiétement 
possible  sur  les  compétences  du  fédéral  et  les  incidences  de  la  Charte. 

Au  chapitre  4,  la  Commission  décrit  en  termes  généraux  les  réseaux  de 
coroners  et  de  médecins  légistes  actuellement  institués  au  Canada,  en  relevant  les 
différences  qui  existent  d'un  ressort  à  l'autre.  La  Commission  se  penche  ensuite 
sur  certaines  propositions  de  réforme  émanant  de  la  Commission  de  réforme  du 
droit  de  la  Saskatchewan  ainsi  que  sur  les  modèles  à  l'oeuvre  actuellement  en 
Alberta,  au  Québec  et  en  Colombie-Britannique. 

Finalement,  au  chapitre  5,  la  Commission  présente  ses  conclusions  et  ses 
recommandations  en  vue  d'une  réforme. 


RESUME  DES  RECOMMANDATIONS 


La  Commission  formule  les  recommandations  suivantes: 


UN  SYSTÈME  D'ENQUETE  SUR  CERTAINS  DECES 

1.  L'Ontario  devrait  conserver  un  système  autonome  d'enquête  sur  certains 
décès  afin  de  mener  des  investigations  et  de  tenir  des  enquêtes  sur  les  décès 
survenus  de  façon  inattendue  et  dans  des  circonstances  suspectes,  (à  178) 


LA  SUFFISANCE  DU  MODELE  ACTUEL 

2.  La  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifiée  de  façon  à  mieux  exprimer  les 
objectifs  qui  sous-tendent  les  investigations  relatives  à  certains  décès  et  les 
débats  publics  tenus  dans  le  cadre  des  enquêtes  sur  certains  décès,  (à  179) 


LES  OBJECTIFS  DU  SYSTEME 

Les  Objectifs  des  Investigations  des  Décès 

3.         La  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifiée  afin  de  prévoir  que  les 
objectifs  des  investigations  initiales  du  coroner  s'établissent  comme  suit: 

(a)  déterminer 

(i)  l'identité  du  défunt, 

(ii)  la  cause  du  décès, 

(iii)  le  moment  du  décès, 

(iv)  l'endroit  du  décès, 

(v)  les  circonstances  du  décès; 

(b)  déterminer  si  le  décès  aurait  pu  être  évité,  notamment  lorsqu'il 
résulte  d'un  acte  de  négligence,  d'une  faute  intentionnelle  ou  d'un 
autre  comportement  fautif,  et,  dans  le  cas  du  décès  d'une  personne 
vulnérable  qui  comptait  sur  d'autres  personnes  pour  s'occuper  d'elle, 
d'évaluer  la  qualité  des  soins  qui  lui  étaient  prodigués; 
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(c)  déterminer  si  le  décès  a  été  provoqué  ou  précipité  par  un  risque  ou  un 
danger  particulier,  dont  une  maladie,  qui  aurait  pu  faire  l'objet  de 
mesures  de  correction,  d'élimination  ou  de  prévention,  ou  encore  de 
règlements; 

(d)  recueillir,  analyser  et  diffuser  des  données  au  sujet  de  certains  décès 
de  façon  à  pouvoir  les  éviter  à  l'avenir; 

(e)  fournir  les  renseignements  permettant  de  décider  si  une  enquête 
s'impose  ou  non.  (à  183-84) 

Les  Objectifs  des  Enquêtes  Publiques  sur  les  Décès 

La  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifiée  de  façon  à  prévoir  que  les 
enquêtes  du  coroner  visent  à  atteindre  les  objectifs  d'intérêt  public  suivants: 

(a)  fournir  une  tribune  où  le  public  peut  soulever  des  questions 
essentielles  qu'il  reste  à  résoudre  au  sujet  de  certains  décès; 

(b)  faire  enquête  sur  des  décès  qui  auraient  pu  être  prévenus,  renseigner  le 
public  au  sujet  de  ce  genre  de  décès  et  sur  leurs  causes,  et  promouvoir 
des  mesures  correctives; 

(c)  faire  enquête  sur  des  décès  qu'on  soupçonne  d'avoir  été  causés  par 
une  inconduite,  un  acte  de  négligence  ou  un  comportement  fautif,  de 
façon  à  prévenir  ce  genre  de  décès  à  l'avenir; 

(d)  faire  enquête  sur  la  question  de  savoir  si  les  organismes  de 
réglementation,  d'application  de  la  loi  ou  de  détention,  ou  les 
organismes  chargés  de  la  santé  et  de  la  sécurité  fonctionnent  de  façon 
efficace  et  équitable,  et  sans  faire  de  discrimination; 

(e)  formuler  des  recommandations  de  nature  à  améliorer  la  situation  ou  à 
éliminer  les  risques,  les  pratiques  dangereuses  ou  les  fautes 
intentionnelles  ressortant  des  enquêtes,  (à  185-86) 


LES  QUALIFICATIONS  DES  CORONERS 

5.  La  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifiée  de  façon  à  instituer  deux  types 
de  coroners,  à  savoir  les  «coroners  chargés  des  investigations»  et  «les 
coroners  chargés  de  présider  les  enquêtes»,  (à  190) 


6.  (1)     Les  coroners  chargés  des  investigations  devraient  avoir  la  charge  de 

toutes  les  investigations  initiales  et  des  travaux  préparatoires  à  une 
enquête. 

(2)  Les  coroners  chargés  de  présider  les  enquêtes  devraient  avoir  la 
charge  de  mener  les  enquêtes,  (à  190) 

7.  (1)     Les  coroners  chargés  des  investigations  devraient  être  des  médecins 

dûment  qualifiés  munis,  de  préférence,  de  connaissances  spécialisées 
en  pathologie,  en  épidémiologie,  ou  dans  les  questions  de  santé  et  de 
sécurité  du  public  ou  possédant  un  intérêt  manifeste  pour  ces  sujets. 

(2)  Les  coroners  chargés  de  présider  les  enquêtes  devraient  être  des 
juristes  ayant  des  connaissances  spécialisées  dans  la  conduite 
d'audiences  publiques  ou  un  intérêt  manifeste  pour  ce  sujet, 
(à  190-91) 

8.  Aucun  coroner  ne  devrait  avoir  de  lien,  ni  donner  l'impression  d'en  avoir, 
avec  des  institutions  ou  des  établissements  locaux,  (à  191) 

9.  Il  faudrait  sélectionner  et  nommer  les  coroners  chargés  de  présider  les 
enquêtes  selon  les  mêmes  modalités  que  pour  les  autres  personnes  appelées 
à  occuper,  par  voie  de  nomination,  des  charges  quasi-judiciaires  dans  la 
province,  (à  191) 


L'INVESTIGATION  DES  DECES 

Structure  Administrative 

10.  L'administration  centrale,  la  supervision  et  la  planification  du  réseau  des 
coroners  devrait  continuer  d'être  assurées  par  le  coroner  en  chef  et  le 
coroner  en  chef  adjoint,  (à  191-92) 

1 1 .  Toutes  les  activités  de  nature  locale  devraient  continuer  de  relever  du 
coroner  régional,  (à  192) 

12.  Il  faudrait  conserver  les  huit  divisions  régionales  actuelles  qui 
continueraient  ainsi  à  correspondre  à  la  carte  actuelle  de  l'administration 
judiciaire,  (à  192) 
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Lancement  d'une  Investigation:  L'obligation  de  Communiquer 
un  décès  au  coroner 

13.  L'alinéa  10(1)  b)  de  la  Loi  sur  les  coroners  établissant  l'obligation  de 
communiquer  au  coroner  les  décès  survenus  «d'une  façon  anormale», 
devrait  être  abrogé,  (à  194) 

14.  (  1  )     Les  paragraphes  1 0(2),  (2. 1  )  et  (3)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devraient 

être  modifiés  de  façon  à  se  lire  comme  suit: 

10. — (2)  Si  une  personne  décède  pendant  son  séjour  ou  son  hospitalisation 
dans  un  établissement  désigné  dans  les  règlements,  la  personne  qui  est 
responsable  de  l'établissement  donne  immédiatement  avis  du  décès  à  un 
coroner,  et  le  coroner  chargé  des  investigations  fait  une  investigation  sur  les 
circonstances  entourant  le  décès;  si  par  suite  de  cette  investigation,  le  coroner 
régional  est  d'avis  qu'une  enquête  sur  la  cause  du  décès  devrait  être  tenue,  il 
décerne  son  mandat  pour  tenir  cette  enquête. 

(2.1)  Si  une  personne  décède  pendant  son  séjour  dans  un  établissement 
désigné  dans  les  règlements,  la  personne  qui  est  responsable  de 
l'établissement  donne  immédiatement  avis  du  décès  à  un  coroner,  et  si  le 
coroner  chargé  des  investigations  est  d'avis  que  le  décès  devrait  faire  l'objet 
d'une  investigation,  il  fait  une  investigation  sur  les  circonstances  entourant  le 
décès;  si  par  suite  de  cette  investigation,  le  coroner  régional  est  d'avis  qu'une 
enquête  sur  la  cause  du  décès  devrait  être  tenue,  il  décerne  son  mandat  pour 
tenir  cette  enquête. 

(3)  Si  une  personne  décède  pendant  qu'elle  est,  selon  le  cas,  internée  ou 
malade  dans  un  lieu  de  détention  ou  dans  un  établissement  désigné  dans  les 
règlements,  mais  qu'elle  n'est  pas  sur  les  lieux  ou  qu'elle  n'est  pas  en  fait 
sous  la  garde  de  l'établissement  en  question  au  moment  du  décès,  les 
paragraphes  (1)  et  (2)  s'appliquent  comme  si  cette  personne  résidait  dans  un 
établissement  visé  dans  ces  règlements. 

(2)     L'article  56  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  par 
l'adjonction  des  alinéas  suivants: 

56.  Le  lieutenant-gouverneur  en  conseil  peut,  par  règlement: 


(i)       désigner  les  établissements  pour  l'application  du 
paragraphe  10(2); 

(j)       désigner      les      établissements      pour      l'application      du 
paragraphe  10(2.1); 


(k)      désigner  les  établissements  ou  les  lieux  de  détention  pour 
l'application  du  paragraphe  10(3). 

(3)  La  liste  des  établissements  désignés  par  règlement  pour  l'application 
des  paragraphes  10(2)  et  (2.1)  ainsi  que  la  liste  des  établissements  ou 
des  lieux  de  détention  désignés  par  règlement  pour  l'application  du 
paragraphe  10(3)  devraient  être  examinées  à  intervalles  réguliers  pour 
s'assurer  que  tous  les  établissements  ou  lieux  de  détention  nécessaires 
sont  visés  par  les  règlements. 

(4)  L'examen  visé  au  paragraphe  (3)  devrait  être  effectué  par  un  comité 
consultatif  composé  notamment  de  représentants  du  bureau  du 
coroner  en  chef,  du  solliciteur  général,  du  ministère  de  la  Santé,  du 
ministère  des  Services  sociaux  et  communautaires  et  d'autres 
organismes  intéressés,  (à  196-97) 

15.  La  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifiée  de  façon  à  conférer  au  coroner 
en  chef  le  pouvoir  de  désigner  de  façon  provisoire  un  établissement  non 
désigné  par  règlement,  qu'il  s'agisse  d'un  établissement  public  ou  privé, 
comme  étant  un  établissement  soumis  aux  dispositions  des 
paragraphes  10(2)  de  la  Loi.  (à  197  ) 


Conduite  D'une  Investigation  et  Pouvoirs  de  Perquisition  et  de 
Saisie 

16.  (1)  Le  pouvoir  du  coroner  chargé  des  investigations  de  pénétrer  dans  un 
endroit  et  de  prendre  possession  du  corps  ainsi  que  de  choses  utiles  à 
l'investigation  ou  à  l'enquête  ultérieure  devrait  être  assujetti  à 
l'autorisation  préalable  d'un  juge  de  paix  obtenue  par  voie  de  requête, 
sauf  dans  l'une  des  situations  suivantes: 

(a)  la  perquisition  vise  à  prendre  possession  d'un  corps  dans  les 
vingt-quatre  heures  de  la  communication  du  décès; 

(b)  le  coroner  est  fondé  à  croire  qu'un  retard  nuirait  à  la  santé  ou  la 
sécurité  de  personnes,  ou  entraînerait  la  disparition  ou  la 
destruction  d'éléments  de  preuve  susceptibles  de  l'aider  lors  de 
l'investigation. 

(2)  S'il  y  a  lieu  de  présenter  une  requête  à  un  juge  de  paix,  ce  dernier  peut 
imposer  des  conditions  à  l'autorisation  de  perquisitionner,  notamment 
afin  de  protéger  le  caractère  confidentiel  de  certains  renseignements. 
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(3)  L'obligation  d'obtenir  l'autorisation  d'un  juge  de  paix  par  voie  de 
requête  pour  perquisitionner  et  effectuer  une  saisie  ne  devrait  pas 
entraver  le  pouvoir  du  coroner  d'ordonner  une  autopsie  ou  d'obtenir 
des  dossiers  auprès  d'un  hôpital  public,  (à  199) 

17.  Les  perquisitions  ou  les  saisies  effectuées  aux  termes  de  la  Loi  sur  les 
coroners,  qu'il  s'agisse  d'actes  autorisés  par  le  coroner  ou  par  un  juge  de 
paix,  devraient  s'appuyer  sur  des  formules  dûment  remplies  et  indiquant 
clairement  le  fondement  et  l'étendue  des  pouvoirs  exceptionnels  invoqués 
pour  la  perquisition  ou  la  saisie,  (à  200) 


Le  Rapport  d'Investigation 

18.  Le  coroner  chargé  des  investigations  devrait  être  tenu  de  dresser  un  rapport 
d'investigation  comportant,  entre  autres,  les  points  suivants: 

(a)  l'identité  du  défunt  et  les  conclusions  de  fait  du  coroner  chargé 
de  l'investigation  sur  la  cause,  le  moment  et  l'endroit  du  décès, 
ainsi  que  les  circonstances  dans  lesquelles  il  est  survenu; 

(b)  l'autopsie  et  tout  autre  examen  ou  toute  autre  analyse  du  corps; 

(c)  une  brève  description  des  circonstances  du  décès; 

(d)  une  description  de  la  nature  et  de  l'étendue  de  l'investigation 
effectuée; 

(e)  une  évaluation  de  tout  facteur  pertinent  compte  tenu  des 
objectifs  d'une  enquête  publique,  par  exemple,  les  possibilités 
de  prévention,  les  éléments  de  risque,  la  faute  intentionnelle  ou 
la  négligence  en  cause; 

(f)  à  l'exception  des  situations  dans  lesquelles  la  loi  rend  l'enquête 
obligatoire,  une  recommandation  quant  à  la  nécessité  éventuelle 
de  tenir  une  enquête  publique,  (à  200) 

19.  Afin  d'aider  le  coroner  régional  à  décider  si  une  enquête  s'impose,  il 
faudrait  lui  remettre  toute  documentation  pertinente,  notamment  le  rapport 
intégral  de  l'investigation,  (à  202) 
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20.  (1)     Le  paragraphe  18(2)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  de 

façon  à  prévoir  la  possibilité  pour  le  public  d'obtenir  un  résumé  du 
rapport  d'investigation  sur  demande  au  coroner  régional,  sous  réserve 
des  dispositions  de  la  Loi  sur  V accès  à  l'information  et  la  protection 
de  la  vie  privée. 

(2)  Le  résumé  du  rapport  d'investigation  devrait  indiquer: 

(a)  l'identité  du  défunt; 

(b)  les  conclusions  de  fait  du  coroner  chargé  de  l'investigation 
quant  au  moment  et  à  l'endroit  du  décès; 

(c)  une  description  de  la  nature  et  de  l'étendue  de  l'investigation 
effectuée  relativement  au  décès. 

(3)  En  plus  du  résumé  du  rapport  d'investigation,  le  bureau  du  coroner 
régional  devrait  mettre  à  la  disposition  de  toute  personne  ayant  un 
intérêt  légitime  les  conclusions  de  fait  du  coroner  chargé  de 
l'investigation  quant  à  la  cause  du  décès  et  aux  circonstances 
entourant  celui-ci,  les  conclusions  pertinentes  du  rapport  d'autopsie 
ainsi  que  toute  autre  donnée  provenant  des  examens  ou  des  analyses 
du  corps,  (voir  la  recommandation  31(2)).  (à  202-03) 

21.  (  1  )     La  personne  qui  estime  que  les  renseignements  fournis  par  le  coroner 

régional  sont  insuffisants  (voir  la  recommandation  n°  20)  devrait  avoir 
le  droit  de  s'adresser  au  coroner  en  chef  pour  obtenir  une  divulgation 
plus  complète  des  renseignements. 

(2)  Sur  réception  de  la  demande  visée  au  paragraphe  (1),  le  coroner  en 
chef  devrait  pouvoir  ordonner,  s'il  l'estime  utile,  la  divulgation  de 
renseignements  supplémentaires,  (à  203) 


LA  DECISION  DE  TENIR  UNE  ENQUÊTE 

Les  Enquêtes  Obligatoires 

22.  Le  paragraphe  1 0(4)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  de  façon 
à  prévoir  l'obligation  pour  le  coroner  de  décerner  un  mandat  en  vue  de  tenir 
une  enquête  sur  la  cause  d'un  décès  survenu  dans  un  lieu  de  détention 
lorsque  la  personne  était  en  état  d'arrestation  ou  sous  garde  en  attendant  son 
procès,  en  train  de  purger  une  peine  d'emprisonnement  dans  un 
établissement  provincial  ou  fédéral  ou  gardée  en  milieu  fermé  en  vertu  d'un 
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verdict  de  non-responsabilité  criminelle  pour  cause  de  déficience  mentale, 
d'un  verdict  d'incapacité  à  subir  un  procès  ou  en  vertu  d'un  mandat  de 
dépôt  décerné  contre  son  gré  aux  termes  de  dispositions  législatives 
provinciales  relatives  à  la  santé  mentale,  (à  204) 

23.  La  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifiée  de  façon  à  prévoir  que, 
lorsqu'il  est  possible  qu'un  agent  de  police  a  provoqué  le  décès  ou  y  a 
contribué  dans  l'exercice  de  ses  fonctions,  il  soit  tenu  de  communiquer 
immédiatement  le  décès  au  coroner  qui  décerne  alors  un  mandat  pour  tenir 
une  enquête  sur  les  causes  du  décès,  (à  205) 

24.  Il  faudrait  conserver  l'obligation  de  tenir  une  enquête  lorsqu'une  personne 
décède  sur  un  chantier  de  construction,  dans  une  mine,  dans  un  puits 
d'extraction  ou  dans  une  carrière,  (à  206) 

25.  (1)     Il  faudrait  effectuer  des  examens  à  intervalles  réguliers  afin  de 

déterminer  s'il  y  a  lieu  d'ajouter  d'autres  endroits  de  travail  dans  la 
catégorie  des  enquêtes  obligatoires. 

(2)  Les  examens  visés  au  paragraphe  (1)  devraient  être  confiés  à  un 
comité  consultatif  composé  notamment  des  représentants  du  coroner 
en  chef,  du  solliciteur  général,  du  ministère  du  Travail  et  d'autres 
organismes  intéressés. 

(3)  L'examen  proposé  devrait  comporter  une  évaluation  empirique  des 
risques,  y  compris  une  comparaison  du  pourcentage  de  blessures  et  de 
décès  survenus  dans  les  différents  endroits  de  travail  actuellement 
prévus  au  paragraphe  10(5)  de  la  Loi  sur  les  coroners,  et  comporter 
par  ailleurs  une  étude  du  besoin  du  public  d'être  renseigné  sur  certains 
types  d'activités,  (à  207) 


Les  Enquêtes  Discrétionnaires 

26.  L'article  20  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  de  façon  à 
prévoir  que  la  décision  de  tenir  une  enquête  ou  non  devrait  être  fondée  sur 
la  question  de  savoir  si  pareille  enquête  serait  dans  l'intérêt  du  public  et 
conforme  aux  objectifs  d'une  enquête  fixés  par  la  Loi.  (à  207-08) 

27.  (1)     La  décision  de  tenir  une  enquête  devrait  être  prise  par  le  coroner 

régional. 

(2)     Le  coroner  en  chef  devrait  avoir  un  droit  de  regard  sur  la  décision  du 
coroner  régional,  (à  208) 


13 


Les  Enquêtes  et  les  Accusations  Criminelles 

28.       Le  paragraphe  27(3)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  comme 
suit:  (à  209) 

27. — (3)  Malgré  les  paragraphes  (1)  et  (2),  si  une  personne  est  accusée  d'infraction 
en  vertu  du  Code  criminel  (Canada)  à  la  suite  du  décès  et  que  l'accusation  ou  l'appel 
de  la  condamnation  ou  de  l'acquittement  a  fait  l'objet  d'une  décision  définitive  ou 
que  le  délai  pour  interjeter  appel  est  expiré,  le  coroner  en  chef  peut  décerner  son 
mandat  pour  la  tenue  d'une  enquête  et  l'accusé  est  un  témoin  contraignable  à 
l'enquête. 


Enquêtes  Relatives  à  Plusieurs  Décès 

29.       (1)     Le  paragraphe  25(2)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié 
comme  suit: 

25. — (2)  Si  un  ou  plusieurs  décès  semblent  être  survenus  à  la  suite  du  même 
événement  ou  être  attribuables  à  une  même  cause,  ou  encore  lorsqu'un  facteur 
commun  important  unit  ces  décès,  le  coroner  en  chef  ou  le  coroner  régional 
peut  ordonner  qu'une  seule  enquête  soit  tenue  pour  tous  ces  décès  à  condition 
que  cela  semble  plus  rationnel  et  efficace. 

(2)  L'article  25  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  de  façon  à 
prévoir  que  lorsqu'il  a  été  ordonné  de  tenir  une  seule  enquête  en  vertu 
du  paragraphe  25(2),  et  que  le  bien-fondé  de  la  décision  de  tenir  une 
seule  enquête  ne  semble  plus  valable  ou  encore  que  la  tenue  d'une 
seule  enquête  ne  semble  plus  être  la  façon  la  plus  rationnelle  et 
efficace  de  faire  enquête  sur  les  décès,  le  coroner  en  chef  peut 
ordonner  l'arrêt  de  l'enquête  unique  et  la  tenue  d'une  enquête  pour 
chaque  décès,  (à  210-1 1) 


Pouvoir  de  Rouvrir  une  Enquête 

30.  Après  qu'une  enquête  a  été  effectuée  et  qu'une  conclusion  a  été  formulée  à 
la  suite  de  celle-ci,  le  coroner  en  chef  devrait  avoir  le  pouvoir  d'ordonner 
une  nouvelle  enquête  ou  d'ordonner  que  le  décès  fasse  l'objet  d'une 
nouvelle  enquête  faisant  partie  d'une  enquête  sur  un  ou  plusieurs  autres 
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décès,  lorsqu'il  semble  qu'un  facteur  commun  unit  ces  décès,  à  condition 
que  le  coroner  en  chef  soit  convaincu  de  l'ensemble  des  critères  suivants: 

(a)  de  nouveaux  éléments  de  preuve  dignes  de  foi  ont  été  apportés 
et  mettent  en  doute  de  façon  significative  la  conclusion  de 
l'enquête  antérieure; 

(b)  les  éléments  de  preuve  nouveaux  n'auraient  pu  être  présentés  à 
la  première  enquête  même  si  des  efforts  raisonnables  avaient 
été  faits  en  ce  sens; 

(c)  l'intérêt  du  public  exige  la  réouverture  de  l'enquête,  (à  2 14) 


MOTIFS  DE  LA  DÉCISION  DE  NE  PAS  TENIR  UNE  ENQUÊTE 

31.  (1)  Le  paragraphe  26(1)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié 
de  façon  à  permettre  à  toute  personne  ayant  un  intérêt  légitime  de 
demander  par  écrit  au  coroner  régional  de  tenir  une  enquête  lorsque 
ce  dernier  a  décidé  qu'une  enquête  n'était  pas  nécessaire. 

(2)  L'expression  «personne  ayant  un  intérêt  légitime»  devrait  être 
définie  de  façon  à  englober  toute  personne  ou  tout  groupe  qui,  dans 
les  circonstances  particulières  de  l'espèce,  pourrait  avoir  qualité  pour 
agir  à  l'enquête. 

(3)  Le  paragraphe  26(1)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié 
comme  suit: 

(a)  Si  le  coroner  régional  décide  en  définitive  qu'une  enquête  ne 
s'impose  pas,  il  transmet  par  écrit  à  la  personne  qui  demande  la 
tenue  d'une  enquête  les  motifs  de  sa  décision  et  y  annexe  un 
résumé  du  rapport  d'investigation  sous  réserve  des  dispositions 
de  la  Loi  sur  l 'accès  à  l 'information  et  la  protection  de  la  vie 
privée,  ainsi  que  tout  autre  renseignement  qu'il  estime 
nécessaire  afin  de  permettre  à  cette  personne  d'évaluer  en  toute 
connaissance  de  cause  le  bien-fondé  de  sa  décision  et  de 
décider  si  elle  désire  contester  sa  décision. 

(b)  Malgré  la  Loi  sur  l'accès  à  l'information  et  la  protection  de  la 
vie  privée,  il  faudrait  permettre  au  coroner  régional  de 
divulguer  des  renseignements  supplémentaires  aux  personnes 
ayant  un  intérêt  légitime,  en  tenant  compte  de  la  nature  de  leurs 
liens  avec  le  défunt. 
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(c)  Tout  renseignement  qui  risque  de  révéler  l'identité  d'une  tierce 
personne  devrait  être  exclu  des  renseignements  à 
communiquer,  (à  215-16) 

32.       Le  paragraphe  26(2)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  comme 
suit: 

(a)  Lorsque  le  coroner  en  chef  reçoit  une  demande  visant  à  faire 
réviser  la  décision  du  coroner  régional  de  ne  pas  tenir  une 
enquête,  la  révision  effectuée  par  le  coroner  en  chef  devrait 
tenir  compte  des  objectifs  explicites  des  enquêtes  du  coroner 
ainsi  que  de  l'opportunité  réelle  de  tenir  une  enquête  publique 
en  l'espèce. 

(b)  Si  le  coroner  en  chef  décide  de  ne  pas  faire  droit  à  la  demande, 
il  remet  par  écrit  à  l'auteur  de  la  demande  les  motifs  de  sa 
décision  en  y  annexant  les  renseignements  supplémentaires 
qu'il  considère  nécessaires  pour  permettre  à  cette  personne 
d'évaluer  en  toute  connaissance  de  cause  le  bien-fondé  de  sa 
décision  et  de  décider  si  elle  désire  contester  sa  décision. 

(c)  Malgré  les  dispositions  de  la  Loi  sur  l 'accès  à  l 'information  et 
la  protection  de  la  vie  privée,  il  faudrait  permettre  au  coroner 
en  chef  de  divulguer  des  renseignements  supplémentaires  aux 
personnes  ayant  un  intérêt  légitime,  en  tenant  compte  de  la 
nature  de  leurs  liens  avec  le  défunt. 

(d)  Tout  renseignement  qui  risque  de  révéler  l'identité  d'une  tierce 
personne  devrait  être  exclu  des  renseignements  à 
communiquer,  (à  2 1 7- 1 8) 


révision  de  la  décision  du  coroner  en  chef:   la  commission 
d'Examen  des  Coroners 

33.  Le  paragraphe  26(3)  de  la  Loi  sur  les  coroners  prévoyant  que  la  décision  du 
coroner  en  chef  est  définitive  devrait  être  abrogé,  (à  219) 

34.  La  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifiée  de  façon  à  abolir  le  Conseil 
des  coroners  et  y  substituer  la  Commission  d'examen  des  coroners  laquelle 
serait  investie  des  pouvoirs  suivants: 

(a)     réviser  et  infirmer  la  décision  du  coroner  en  chef 
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(i)      refusant  la  tenue  d'une  enquête, 

(ii)  déterminant  que  l'auteur  d'une  demande  ne  possède  pas 
d'intérêt  légitime, 

(iii)  tendant  à  limiter  ou  refuser  l'accès  à  un  rapport 
d'investigation  ou  aux  motifs  de  la  décision  de  ne  pas 
tenir  une  enquête, 

(iv)  visant  à  déterminer  si  une  seule  enquête  s'impose  pour 
plusieurs  décès, 

(v)  dans  le  cas  d'une  enquête  qui  est  terminée  et  dont  la 
conclusion  a  été  formulée,  visant  à  déterminer  si  une 
nouvelle  enquête  s'impose  ou  si  le  décès  devrait  faire 
l'objet  d'une  nouvelle  enquête  faisant  partie  de  l'enquête 
sur  un  ou  plusieurs  autres  décès; 

(b)  entendre  les  plaintes  au  sujet  de  la  conduite  d'un  coroner  et 
recommander  au  ministre  les  mesures  disciplinaires  qu'elle 
estime  appropriées,  y  compris  la  suspension  ou  la  destitution 
d'un  coroner  (à  2 1 9) 

35.  (1)       Les  membres  de  la  Commission  d'examen  des  coroners  devraient 

être  engagés  à  temps  partiel. 

(2)  La  Commission  d'examen  des  coroners  devrait  siéger  en  comités  de 
trois  personnes. 

(3)  Chaque  comité  de  la  Commission  d'examen  des  coroners  devrait 
comporter  un  juge  de  la  Cour  de  l'Ontario  (Division  générale)  et  un 
pathologiste.  (à  2 19) 

36.  (1)       Les  décisions  de  la  Commission  d'examen  des  coroners  portant  sur 

les  mesures  disciplinaires  relatives  aux  coroners  sont  susceptibles 
d'appel  à  la  Cour  divisionnaire. 

(2)  Toute  autre  décision  de  la  Commission  d'examen  des  coroners  est 
définitive  et  exécutoire.  Il  ne  peut  en  être  interjeté  appel  par  voie  de 
révision  judiciaire,  (à  220) 
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MESURES  PRELIMINAIRES  A  UNE  ENQUETE 

Nomination  du  Coroner  Chargé  de  Présider  l'Enquête 

37.  Lorsqu'il  est  décidé  de  procéder  à  une  enquête,  le  coroner  en  chef  devrait 
nommer  le  coroner  chargé  de  présider  l'enquête,  (à  220) 

38.  Dans  les  cas  justifiés,  notamment  dans  les  situations  fortement 
controversées  mettant  en  cause  les  agissements  d'organismes  de  l'État,  le 
coroner  en  chef  devrait  demander  la  nomination  d'un  commissaire  spécial 
ainsi  que  le  lui  permet  le  paragraphe  23(1)  de  la  Loi  sur  les  coroners  dans  sa 
version  actuelle,  pour  assurer  l'impartialité  et  l'apparence  d'impartialité  de 
l'enquête,  (à  221) 

Affectation  d'un  Conseiller  Juridique  au  Coroner 

39.  (1)       Le  paragraphe  30(1)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié 

de  façon  à  prévoir  l'obligation  pour  le  coroner  chargé  d'une  enquête 
de  nommer,  avant  la  tenue  de  l'enquête  et  en  consultation  avec  le 
bureau  du  coroner  régional,  un  avocat  qui  agisse  comme  conseiller 
juridique  auprès  du  coroner  à  l'enquête. 

(2)  Le  conseiller  juridique  du  coroner  devrait  avoir  l'obligation 
d'agencer  les  éléments  de  preuve  et  de  les  présenter  à  titre  de  preuve 
principale  à  l'enquête  de  façon  complète  et  équitable,  ainsi  que  de 
conseiller  le  coroner  selon  les  besoins,  (à  222) 

Qualité  pour  agir  aux  Enquêtes  et  Frais  de  Participation 

40.  Le  paragraphe  4 1  (  1  )  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  de  façon 
à  accorder  au  coroner  chargé  de  présider  l'enquête  le  pouvoir  de  désigner 
une  personne  ou  un  groupe  comme  ayant  qualité  pour  agir  à  l'enquête, 
lorsqu'il  estime  que  cette  personne  ou  ce  groupe  répond  à  l'un  des  critères 
suivants: 

(a)  posséder  un  lien  suffisant  avec  le  décès  ou  avec  le  sujet  traité  à 
l'enquête; 

(b)  posséder  un  intérêt  véritable  dans  une  question  importante  et 
pouvoir  offrir  un  apport  sensible  à  l'enquête,  (à  224) 
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41.  (1)  Toute  personne  ou  tout  groupe  désigné  comme  ayant  qualité  pour 
agir  à  une  enquête  devrait  être  considéré  par  le  Régime  d'aide 
juridique  de  l'Ontario  comme  admissible  à  une  aide,  sous  réserve  de 
l'application  des  critères  économiques  pertinents. 

(2)  L'aide  juridique  ne  devrait  être  refusée  que  si  le  directeur  régional  a 
décidé  que  la  prestation  de  services  juridiques  est  inutile  du  fait  que 
d'autres  avocats  défendent  déjà  les  mêmes  intérêts  à  l'enquête. 

(3)  Si  un  requérant  ne  satisfait  pas  aux  critères  économiques  fixés  par  le 
Régime,  le  Régime  devrait  essayer  de  proposer  certains 
arrangements  pour  lui  fournir  une  aide,  sous  réserve  de  l'obtention 
de  certaines  garanties  et  du  remboursement  des  sommes  versées  à 
titre  d'aide. 

(4)  La  décision  de  refuser  l'aide  juridique  à  une  personne  ou  à  un  groupe 
désigné  comme  ayant  qualité  pour  agir  à  une  enquête  devrait  être 
confirmée  par  le  directeur  adjoint  après  que  l'on  a  donné  avis  au 
requérant  des  motifs  du  refus  et  qu'on  lui  a  offert  l'occasion  de 
présenter  des  observations  supplémentaires,  (à  229) 


Les  Jurys 

42.  (1)  L'article  33  de  la  Loi  sur  les  coroners  qui  prévoit  entre  autres  qu'une 
enquête  est  tenue  devant  un  jury  composé  de  cinq  membres,  devrait 
être  modifié  de  façon  à  prévoir  qu'à  l'audience  préalable  à  une 
enquête  obligatoire,  le  coroner  chargé  de  présider  l'enquête  peut 
ordonner  qu'il  soit  procédé  à  l'enquête  sans  le  concours  d'un  jury 
s'il  estime  que  le  décès  provient  de  causes  naturelles  et  que  nul 
n'invoque  la  négligence,  la  faute  intentionnelle  ou  le  manque  de 
diligence  de  quelqu'un. 

(2)  Le  paragraphe  33(2)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié 
de  façon  à  prévoir  que,  moyennant  avis  à  toutes  les  parties,  il  faudrait 
choisir  les  cinq  jurés  parmi  la  liste  des  personnes  dressée  en  vertu  du 
paragraphe  34(2). 

(3)  Le  coroner  chargé  de  présider  l'enquête  devrait  être  convaincu  que  le 
jury  représente  la  collectivité,  que  les  membres  qui  le  composent 
sont  habiles  à  exercer  les  fonctions  de  juré  et  qu'ils  n'ont  pas  de 
préjugés  ni  ne  semblent  extérieurement  avoir  de  préjugés. 
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(4)  Le  paragraphe  34(6)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié 
comme  suit: 

34. — (6)  Le  coroner  chargé  de  présider  l'audience  à  une  enquête  récuse  tout 
juré  qu'il  estime  probablement  incapable  de  rendre  un  verdict  fondé  sur  la 
preuve  en  raison  d'un  intérêt  ou  d'un  préjugé  réel  ou  raisonnablement 
appréhendé. 

(5)  Les  participants  à  une  enquête  ne  devraient  avoir  le  droit  de  récuser 
péremptoirement  aucun  juré,  (à  230-32) 


Audience  Préalable  à  l'Enquête 

43.       (1)       Le  coroner  chargé  de  présider  une  enquête  devrait,  avant  le  début  de 
l'enquête,  tenir  une  audience  préalable  à  l'enquête. 

(2)  Si  une  personne  ou  un  groupe  quelconque  en  fait  la  demande  à 
l'audience  préalable  à  l'enquête,  le  coroner  chargé  de  présider 
l'enquête  devrait  déterminer  si  cette  personne  ou  ce  groupe  devrait 
être  désigné  comme  ayant  qualité  pour  agir  à  l'enquête. 

(3)  Il  faudrait  donner  avis  de  l'audience  préalable  à  l'enquête  à  toute 
personne  ou  à  tout  groupe  qui  en  a  fait  la  demande. 

(4)  Le  défaut  de  donner  avis  de  l'audience  préalable  à  l'enquête  à  une 
personne  possédant  un  intérêt  légitime  dans  l'enquête  mais  dont  on 
ne  pouvait  d'emblée  connaître  l'identité,  ou  qui  n'en  avait  pas  fait 
expressément  la  demande,  ne  devrait  pas  être  traité  de  prime  abord 
comme  un  défaut  de  compétence,  (à  233) 


CONDUITE  DE  L'ENQUETE 

ÉGALITÉ  DU  DROIT  DE  PARTICIPATION  DES  PERSONNES  AYANT  QUALITÉ 
POUR  AGIR 

44.  Le  paragraphe  4 1  (2)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  de  façon 
à  indiquer  clairement  que  toutes  les  personnes  désignées  comme  ayant 
qualité  pour  agir  à  une  enquête  devraient  se  voir  accorder  un  droit  de 
participation  égal,  y  compris  le  droit  à  la  divulgation,  le  droit  de  se  faire 
représenter  par  un  avocat  ou  un  mandataire,  le  droit  d'appeler  et 
d'interroger  des  témoins,  de  présenter  une  plaidoirie  et  des  observations, 
ainsi  que  le  droit  de  contre- interroger  des  témoins,  (à  236) 
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La  Preuve 

45.  Le  paragraphe  44(  1  )  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  de  façon 
à  prévoir  l'admissibilité  à  une  enquête  de  toute  preuve  que  le  coroner 
considère  pertinente  au  regard  des  objectifs  de  l'enquête  et,  si  elle  est 
plausible,  de  nature  à  intéresser  sérieusement  le  jury,  (à  238) 

46.  Le  paragraphe  50(2)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  comme 
suit:  (à  238) 

50.  (2)  Le  coroner  peut  limiter  de  façon  raisonnable  plus  ample  contre- 
interrogatoire  s'il  estime  que  le  contre- interrogatoire  est  non  pertinent,  inutilement 
répétitif  ou  oppressif. 


CONTRAIGNABILITÉ  DES  TÉMOINS 

47.  Il  faudrait  conserver  la  règle  de  droit  actuelle  qui  prévoit  que  toute  personne 
peut  être  contrainte  à  témoigner,  sauf  si  elle  est  sous  le  coup  d'une 
accusation  criminelle  relativement  à  un  décès  ou  si  elle  bénéficie  de 
l'exemption  accordée  en  conformité  avec  le  critère  énoncé  récemment  par 
la  Cour  suprême  du  Canada,  (à  240) 


Contrôle  du  Déroulement  d'une  Enquête 

48.  Il  faudrait  abroger  l'article  2  de  la  Loi  sur  les  coroners  qui  abroge  les  règles 
de  common  law  en  ce  qui  concerne  les  pouvoirs  et  les  fonctions  des 
coroners  en  Ontario,  (à  242) 

49.  L'article  32  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  comme  suit: 
(à  243-44) 

32.  L'enquête  est  ouverte  au  public,  sauf  si  le  coroner  chargé  de  présider  l'enquête 
est  d'avis  que  la  sécurité  du  pays  pourrait  être  en  danger  ou  si  le  risque  de  causer  un 
préjudice  important  ou  de  l'injustice  à  une  personne  justifie  une  dérogation  à  ce 
principe  général.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  coroner  chargé  de  présider  l'enquête 
peut  tenir  une  audience  portant  sur  ces  questions  à  huis  clos. 

50.  Le  coroner  chargé  de  présider  l'enquête  devrait  avoir  le  pouvoir  d'interdire 
la  divulgation  et  la  diffusion  de  renseignements  provenant  de  témoignages 
donnés  à  huis  clos,  s'il  estime  qu'il  y  va  de  l'intérêt  de  la  justice,  (à  244) 
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RESULTAT  DE  L'ENQUETE 
Les  Conclusions  du  Jury 

51.  Il  faudrait  dénommer  le  résultat  d'une  enquête  du  coroner  par  le  vocable 
«conclusion»,  (à  244) 

52.  (1)       Le  coroner  chargé  de  présider  l'enquête  devrait  informer  le  jury  des 

différents  types  de  conclusions  que  le  jury  peut  formuler  quant  aux 
causes  d'un  décès. 

(2)  Les  différents  types  de  conclusions  possibles  devraient  faire  état, 
selon  le  cas,  de  causes  naturelles,  d'un  accident,  d'une  faute 
intentionnelle,  d'un  homicide,  d'un  suicide,  d'un  manque  de 
diligence  ou  de  causes  indéterminées,  (à  247) 

Recommandations  sur  les  Mesures  de  Prévention 

53.  Le  paragraphe  3 1(3)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  comme 
suit:  (à  248) 

31. — (3)  Le  coroner  chargé  de  l'enquête  fait  savoir  au  jury  la  nécessité  de  prévenir 
des  décès  semblables  et,  sous  réserve  du  paragraphe  (2),  le  jury  peut  faire  des 
recommandations  visant  à  empêcher  qu'un  décès  se  produise  dans  des  circonstances 
semblables  ou  portant  sur  une  question  découlant  de  l'enquête. 

Suivi  des  Recommandations 

54.  Le  paragraphe  4(1)  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  de  façon 
à  obliger  le  coroner  en  chef  de  s'informer  de  la  mise  en  oeuvre  des 
recommandations  du  jury  ou  des  motifs  pour  lesquels  elle  a  été  reportée  ou 
rejetée,  (à  249) 

55.  (1)       La  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifiée  de  façon  à  obliger  le 

coroner  en  chef  à  remettre  au  ministre  un  rapport  annuel  portant  sur 
les  activités  de  son  bureau  au  cours  de  l'exercice  précédent. 

(2)  Le  rapport  annuel  devrait  comporter  notamment  des  bilans  et  des 
analyses  statistiques  relatifs  aux  activités  du  réseau  des  coroners  ainsi 
qu'une  analyse  de  la  mise  en  oeuvre  des  recommandations  des  jurys, 
y  compris  une  description  des  réactions  particulières  de  personnes  ou 
d'organismes  touchés  par  les  recommandations. 
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(3)       Il  faudrait  prévoir  l'obligation  pour  le  ministre  de  déposer  le  rapport 
annuel  devant  l'Assemblée  législative,  (à  250) 


RECOMMANDATIONS  SUBSIDIAIRES 
DÉFINITION  DU  MOT  «PARTENAIRE» 

56.  L'article  29  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  en  partie  modifié  comme 
suit:  (à  252) 

29. — (2)  Le  présent  article  s'applique  lorsque  le  coroner  ou  la  personne  qui 
procède  à  l'autopsie  n'a  aucune  raison  de  croire  que  le  défunt  a  exprimé  une 
objection  à  ce  qu'il  soit  ainsi  fait  usage  de  son  corps  après  sa  mort  ou  que  son 
conjoint,  son  partenaire,  son  père  ou  sa  mère,  son  enfant,  son  frère,  sa  soeur  ou  son 
représentant  successoral  ne  s'y  opposent  pas,  même  si  le  consentement  qui  est 
normalement  exigé  par  la  loi  n'est  pas  donné. 

(3)  Deux  personnes  sont  partenaires  au  sens  du  présent  article  si  elles  ont  cohabité 
pendant  au  moins  un  an  et  entretiennent  une  étroite  relation  personnelle 
d'importance  fondamentale  pour  l'une  et  l'autre. 

Infractions 

57.  L'article  55  de  la  Loi  sur  les  coroners  devrait  être  modifié  de  façon  à: 

(a)  indiquer  clairement  que  les  infractions  visées  par  cet  article 
devraient  être  considérées  comme  des  infractions  à  responsabilité 
stricte,  à  moins  que  le  libellé  de  ces  infractions  n'exige 
expressément  que  l'accusé  ait  agi  en  connaissance  de  cause; 

(b)  s'assurer  qu'une  peine  d'emprisonnement  ne  puisse  être  imposée 
suite  à  une  déclaration  de  culpabilité  pour  l'une  des  infractions 
visées  par  l'article  que  si  l'on  parvient  à  prouver  que  l'accusé  a 
agi  en  connaissance  de  cause,  (à  254) 


REPORT 


THE  LAW  OF  CORONERS 


Ontario 


